Notice pour le formulaire de demande d'Allocation
Départementale Personnalisee d'Autonomie (ADPA)

Cette notice vous aide a compléter le formulaire de demande d’ADPA.

Il est important de remplir completement le formulaire, de le signer et de joindre toutes les piéces

justificatives demandées.

S’il manque des informations, votre signature ou des pieces justificatives, il sera déclaré incomplet et

ne pourra pas étre instruit.

L’Allocation Départementale Personnalisée d’Autonomie ne donne pas lieu a l'obligation alimentaire et
n'est pas récupérable sur la succession du bénéficiaire, ni sur le Iégataire ou sur le donataire.

SeiMNe SaiNTOeN:S [
LE DEPARTEMENT
-

Regule :

8- Chenmin Vert
23008 BOBIGNY Cadex

TéL 0200883 893 Cadre récervé aur senices départementax

DEMANDE D'ALLOCATION DEPARTEMENTALE PERSONNALISEE D'’AUTONOMIE

1
Q en Etablissement

DEMANDEUR
pree— .1 N Y IR )

Né(é) le : A
N"sécurité sociale [
tionalité : O Frangaise 2 de Union éenne O Autre
Etes-vol 4(g) ? O Non O Oui. Précisez e régime principal
Situation familiale : O Célibatarre LT NaTTEr =, SrPaS T OWerce(e) O Veufive)
ADRESSE ACTUELLE

0 a Domicile

SUATETE - ooeeeenneennno N0'3DP Artement - Escalier
Code postal Commune :
Téléphone Egl

o git de :

0 Domicile perSaMmeRaRésidence autonomie (logement-foyer) O EHPAD O Hé hez un proche
0 Service Long Séjour Hospitalier 0 HEbergement dans Une famille d'accueil & tire onéreux

N Rue
Ment - ....ooocccccoemsrneeenr. N°d'3DP artement - Escalier
Code postal Commune
Précisez s'il s'agit de :

jomicile personnel O Résidence autonomie (logement-foyer) 0 EHPAD O Hébergement chez un prog
Séjour Hospitalier 0 Hébergement dans une famille d'accueil 4 titre onéreux

QONMpe-am Nom Nom de jeune fille
Brénom NE@) le C

R N T R |

L2 eaqjoint réside-t-il en établissement pour personnes dgées ? Q0ui ONon
Lieu de résidenteraetselle.si différente de celle du demandeur

PROTECTION JURIDIQUE DU DEMANDEUK

Pe de protection juridique : 3 Sauvegarde de justice DCuratelle JTutelle 3 Aucune
OMme OM. Nom et prénom du représentant \égﬂl organisme de tutelle:

Téléphone

PERSONNE REFERENTE (personne a joindre en cas de besoin)

OMme DM=—NTTT ET prénom du référent :
fen avec le :
=211 SURRE——— | 1 7 Escalier
Codeposte Commune : L
Téléphone Eman

PROCHES AIDANTS DU DEMANDEUR
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1. Cochez la case correspondant au type d’ADPA demandée
(« & domicile » ou « en établissement »). Une seule case doit
étre cochée.

2. Saisissez vos informations personnelles.

3. Saisissez votre adresse actuelle (domicile personnel ou lieu
de résidence).

4. Saisissez votre ancienne adresse si elle a changé depuis 1
an. Si ce n'est pas le cas, il est inutile de remplir cette partie.

5. Saisissez les informations personnelles de votre conjoint,
concubin ou partenaire pacsé. N'oubliez pas de préciser son
adresse de résidence si elle est différente de la votre.

6. Précisez si vous bénéficiez d’'un régime de protection
juridique, et si c'est le cas, indiquez le nom et les coordonnées
de votre représentant légal.

7. Saisissez le nom, I'adresse et les coordonnées de la
personne qui sera référente de votre dossier, si vous
souhaitez en avoir une. Sinon, inutile de remplir cette partie.

8. Complétez les informations demandées sur vos proches
aidants. Il s'agit de la ou des personnes de votre entourage
(famille, amis, voisins...) qui vous apportent de 'aide pour
certaines activités de la vie courante (par exemple :
ménage, courses, cuisine, déplacement, sorties ...). Si
personne n'est dans cette situation, inutile de remplir cette
partie.
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DEMANDE SIMPLIFIEE D'UNE CARTE MOBILITE INCLUSION (CMI)
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Tout dossier incomplet et non signé ne pourra pas étre instruit.

9. Indiquez si vous bénéficiez déja d’'une ou de plusieurs des
prestations listées.

10. Saisissez le montant de vos ressources annuelles et de
celles de votre conjoint, concubin ou partenaire pacsé. Ces
informations figurent sur vos derniers avis d’imposition et sur
les relevés annuels relatifs a vos assurances-vie.

11. Indiguez si vous étes propriétaire, locataire ou occupant a
titre gratuit de votre résidence principale.

12. Saisissez les informations demandées sur les biens
immobiliers (maisons, appartements, terrains...) que vous
possédez. Si vous ne possédez aucun bien immobilier,
passez a la partie suivante.

13. Indiguez si vous souhaitez bénéficier d'une CMI avec la
mention « invalidité » ou « priorité », et/ou avec la mention

« stationnement». Seuls les bénéficiaires de 'ADPA en GIR 1
ou 2 peuvent bénéficier automatiquement et a titre définitif de
la CMI « invalidité » et « stationnement ». Dans tous les autres
cas, la demande sera évaluée par une équipe médico-sociale.

14. Complétez et signez (ou faites compléter et signer par
votre représentant légal) la déclaration sur I’honneur de
I'exactitude des renseignements saisis. Attention : le
représentant Iégal est le mandataire judiciaire chargé
d'assurer la mesure de tutelle, de curatelle ou de sauvegarde
de justice ou le proche désigné dans le cadre de I'habilitation
familiale. Le lien de parenté n’est pas suffisant.

15. Joignez toutes les piéces justificatives demandées, en
fonction de votre situation.

Le dossier doit étre envoyé a l'adresse suivante :
Conseil départemental de la Seine Saint-Denis
DPAPH - Service Population Agée
Allocation Départementale Personnalisée d’Autonomie
93006 BOBIGNY CEDEX

Suites données a la demande :

Vous recevrez un accusé de réception dans les 10 jours aprés

réception de la demande par le Département, indiquant si votre dossier est complet ou s'il comporte
des piéces manquantes. La date de réception par le Département du dossier complet ou des piéces
justificatives manquantes constitue la date légale de dép6t du dossier. Cette date fait courir le délai de
deux mois au terme duquel une décision doit étre notifiée par le Département.



